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En el presente trabajo de investigación, se realiza un estudio comparativo sobre 
el grado de remineralización del barniz Clinpro White y Enamel Pro sobre lesiones 
de caries incipientes de esmalte.  
La caries dental es un proceso degenerativo, que afecta los tejidos duros del 
diente, esmalte, dentina y cemento. Es causada por desequilibrios en el biofilm, 
que se pueden dar por variaciones en los minerales, proteínas o microorganismos 
que forman parte de este. Puede ser reversible en sus estadios tempranos como 
la mancha blanca, o irreversibles cuando ya hay presencia de cavitación.  
Es en las lesiones de caries incipiente del esmalte o mancha blanca, donde la 
caries dental es reversible, y cobran gran importancia los agentes 
remineralizadores.  
Para realizar este trabajo se utilizó un universo de 30 pacientes a los cuales  se 
les aplicó barniz de flúor (Clinpro White y Enamel Pro), un mes después, por 
indicación de ortodoncia se les realizó la extracción de premolares, obteniendo 
un total de 30 muestras dentarias, las cuales se dividieron en tres grupos (grupo 
1: Clinpro White; grupo 2: Enamel Pro; grupo 3: control) con 10 muestras en cada 
uno.  
Las muestras dentarias se cortaron dejándolas de un área de 2.25 mm2, se les 
realizó un tratamiento de vibrado y secado para poder posteriormente 
observarlas en el microscopio electrónico de barrido modelo LVEM5. Obtenidas 
las microfotografías electrónicas, todas de un tamaño de 10 µm, se realizó un 
conteo de la cantidad de minerales depositados en la superficie del esmalte; los 
resultados fueron analizados y tabulados estadísticamente para poder comprobar 
la hipótesis formulada. De esta forma se determina cuál de los barnices presenta 







La evidencia científica ha demostrado que es normal que el esmalte se 
desmineralice gradualmente debido a la pérdida de iones calcio y fosfato y, a su 
vez, se remineralice, gracias al mantenimiento de la saliva, el balance mineral y 
el pH salival, los cuales protegen del medio bucal y ayudan a prevenir la 
destrucción del diente. Sin embargo, este balance puede ser afectado, 
inclinándose principalmente en favor de la desmineralización. Afortunadamente, 
para compensar este desbalance ocurre el proceso de remineralización, durante 
el cual precipita calcio, fosfato y otros iones sobre la superficie dental. Este 
fenómeno es un proceso natural que compensa la desmineralización que provoca 
posteriormente lesiones de caries. Cuando el desafío bacteriano es alto o los 
componentes salivales se encuentran sobrepasados, este proceso se hace 
insuficiente para detener o revertir la desmineralización. Surge entonces, la 
necesidad de encontrar formas para mejorar el proceso de remineralización y de 
transferir estos conocimientos a la terapia clínica.  
El manejo racional de esta enfermedad se basa esencialmente en el diagnóstico, 
proceso que requiere cumplirse de manera minuciosa para alcanzar dos 
objetivos: identificar la enfermedad y reconocer sus agentes etiológicos para así 
contrarrestar eficazmente las secuelas derivadas de la enfermedad. 
La prevención debe ser una parte integral e inseparable de la práctica 
odontológica diaria, y debe aplicarse a todos los pacientes.  
Por lo que en la actualidad, encontramos gran variedad de materiales en el 
mercado que nos brindan características similares en cuanto a la prevención de 
enfermedades relacionadas con la cavidad bucal, sobre la base del conocimiento 
alcanzado acerca de la etiología de la caries dental y la diversidad de acciones 
capaces de controlar los factores involucrados, uno de los elementos básicos en 





en base a este elemento como por ejemplo geles, barnices, pastas dentales con 
alto contenido de flúor, enjuagues, entre otros.  
Se está tratando de determinar cuál dentro de la gran gama de productos cual es 
el más efectivo, debido a esto es que ha surgido la necesidad de hacer este 
trabajo de investigación donde se compara el efecto remineralizante de distintos 
tipos de barnices de flúor que se encuentran normalmente en el mercado, uno 
que contiene fosfato tricálcico y 22.600 ppm de flúor (Clinpro White Varnish 3M 
ESPE) y que es relativamente nuevo, con otro que contiene fluoruro de sodio al 




















CAPITULO I: Factores etiológicos de la caries dental. 
En la década de 1960 Keyes, Gordon y Fitzgerald afirmaron que la etiopatogenia 
de la caries obedece a la interacción simultánea de tres elementos o causas 
principales: una causa son los microorganismos que en la presencia de otra 
causa que es un sustrato logra afectar a la otra causa que es el diente. Kônig 
manifestó que si estos condicionantes se interrelacionaban solo durante un 
periodo muy breve la enfermedad cariosa no se produciría; por lo tanto, agregó 



















Roitt y Lehner modifi caron el esquema de Kônig al sustituir el tiempo por 
anticuerpos. Larmas integró todos los parámetros anteriores en dos factores 
primarios:  
- Susceptibilidad del  huésped. 
- Actividad de la microbiota.  
Recientemente la odontología ha cambiado la palabra causa por factores 
determinantes. Se entiende por determinante cualquier factor (presencia en la 
dieta de sacarosa, bajo nivel educativo, recuento elevado de S. Mutans o de 
lactobacillus en la saliva, mala higiene bucal, poco interés en la salud, estilo de 




Figura N°2: Diagrama ilustrativo del influjo reciproco entre gran diversidad de factores determinantes, los 






Los factores restantes relacionados con este sistema se denominan secundarios. 
Los factores secundarios relacionados con la susceptibilidad son: 
o Resistencia dental que incluye esmalte, dentina, flúor, factores 
genéticos y propiedades intrínsecas.  
o Saliva que incluye velocidad de flujo, taponamiento (buffer), 
anticuerpos, enzimas, urea e iones.  
o Alimentación, que incluye vitaminas y hormonas.  
Los factores secundarios relacionados con la actividad son:  
o Adherencia que involucra hábitos alimentarios, higiene bucal, 
dextranos y enzimas. 
o Producción de ácidos, que involucra ecología, de la biopelícula o 
placa dental interferencias bacterianas y comida azucarada.  
o Crecimiento microbiano, que involucra nutrientes, medicamentos y 
virulencia. También son importantes los factores socioeconómicos 
y culturales que no solo condicionan los hábitos dietéticos y de 
higiene oral sino además modulan la respuesta inmunológica en el 
ámbito de la cavidad bucal a través de la saliva y exudado gingival 
(1). 
Los principios operativos en prevención están basados en los estudios sobre la 
participación de cada una de las entidades aludidas en el proceso, algunas 
protegiendo y otras atacando; de tal manera que el resultado puede ser más 
favorable para el huésped si se mejora los factores protectores y se bloquean los 
agresivos. El examen individual de cada una de ellas entrega el marco teórico de 








CAPITULO II: Diagnóstico y detección temprana de lesiones. 
El diagnóstico de la caries dental es la ruta intelectual que integra la información 
obtenida mediante el examen clínico de los dientes, el uso de ayudas de 
diagnóstico, conversación con el paciente y conocimientos biológicos (3). 
No es posible realizar un diagnóstico adecuado de la caries dental sin la 
inspección de los dientes y sus alrededores; algunas veces es necesario el uso 
de ayudas adicionales (3). 
El diagnóstico de las caries se puede realizar a través de distintos métodos que 
se pueden emplear solos o combinados, como la inspección visual, la ayuda de 
cámaras intraorales, la utilización de lupas, el empleo de sondas (exploradores, 
que deben evitar usarse), radiografías, transiluminación, los métodos que 
emplean conductividad eléctrica y los aparatos basados en laser por 
fluorescencia (3). 
Mediante la inspección visual el odontólogo determina el grado de perdida de 
minerales y profundidad de la lesión, además de estimar su grado de actividad. 
La radiografía permite solo determinar la perdida de minerales y la profundidad 
de la lesión (3). 
Como la desmineralización es uno de los indicadores del inicio de caries, los 
odontólogos deben estar atentos y utilizar todos los medios necesarios para 
establecer el diagnóstico y el tratamiento temprano de la lesión, antes que el 
diagnóstico pueda establecerse por la observación macroscópica cuando la 
lesión ya está cavitada (3). 
Los criterios modernos para el diagnóstico de la caries dental permiten no sólo el 
registro de lesiones cavitadas y no cavitadas, si no también evaluar la actividad 
de la lesión, de acuerdo con sus características visuales y táctiles, esto como 
parte del nuevo enfoque para su diagnóstico clínico. Más aun, mientras más 





número de lesiones que pueden ser identificadas. Utilizando el modelo del 
“tempano de hielo”, se ha demostrado lo anterior de una manera muy instructiva 
(2). Por encima de la línea de flotación de la caries dental es cavitada 
clínicamente detectable e involucra tejido dentinario. Por debajo de esa línea se 
distinguen lesiones limitadas al esmalte, las lesiones indetectables mediante 
visión directa, pero si detectables con métodos adicionales y las lesiones 
microscópicas, subclínicas (1). 
El iceberg se divide en varios niveles de diagnóstico graduados del nivel C4 que 
es más severo (se encuentra comprometida la pulpa) a las lesiones que afectan 
el esmalte, no cavitadas aunque detectables desde el punto de vista clínico, C1. 
Por debajo de este se encuentran las lesiones detectables con ayuda diagnóstica 
(FOTI, radiografías, etc). Así, diferentes exámenes producen diferentes niveles 
de diagnóstico de caries (1).  






La metáfora del iceberg también se ha utilizado para presentar las opciones de 
cuidado de los diferentes tipos de lesiones. Esta sistematización diferencia 
lesiones con necesidad de tratamiento preventivo intensivo de las que, debido a 
la magnitud de la lesión y la actividad, exista la necesidad de prevención intensiva 
más tratamiento restaurador. Además, algunas lesiones necesitan tratamiento 
preventivo no intensivo (1). 
Cuando observamos lesiones incipientes del esmalte, el proceso de 
desmineralización ha superado el de remineralización. Dado que este proceso es 
reversible, se deben implementar todas las maniobras necesarias para detenerlo 
lo antes posible y revertirlo. Luego se monitorea para confirmar que la 
remineralización inició la reparación; esto es realizar intervención de mínima 
invasión (3). 
La intervención sin invasión se refiere a intervenir abarcando todas las maniobras 
que se pueden implementar para prevenir y tratar una pieza dental afectada sin 
el empleo de una fresa, un instrumento de mano, un láser, un sistema sónico o 
aire abrasivo (3). 
El origen de la caries es multifactorial, por lo que es prioritaria su prevención, para 
evitar su desarrollo y extensión. Una vez establecida pero sin llegar a ser 
cavitada, se deben implementar todos los recursos para detener y revertir la 
desmineralización, por ejemplo, mediante la aplicación de fluoruros, clorhexidina, 
triclosan o aceites esenciales, control de la ingestión de azucares, mejora en la 
higiene bucal, evaluación de las técnicas de higiene oral, remineralización con 
ACP-CCP y el empleo de selladores de puntos y fisuras como agentes 








CAPITULO III: Proceso Remineralización-desmineralización:  
De las interacciones que ocurren constantemente entre los tejidos dentales y los 
fluidos bucales que los rodean depende el proceso de caries dental (2). 
El balance en el proceso de desmineralización y remineralización, que ocurren 
frecuentemente en todos los individuos, siempre y cuando, algún acúmulo 
bacteriano esté presente en alguna región de los dientes y sea expuesto a un 
sustrato fermentable, se ha considerado como la única forma natural de mantener 
los dientes sanos y fuertes, generando con esto un impacto muy importante en la 
prevención de la caries dental. La proporción entre desmineralización y la 
remineralización es la diferencia entre el desarrollo o la prevención del proceso 
de caries (1). 
El calcio y el fosfato son los dos elementos más importantes del esmalte, en la 
forma de una trama cristalina o apatita, cuya forma básica es Ca10 (PO4)6 (OH)2. 
La naturaleza de las apatitas es variable ya que puede unir o incorporar una gran 
variedad de iones en su estructura, incluso modificándola mediante 
desplazamientos de iones existentes, cambiando las propiedades y estructura 
del cristal, como ocurre con el flúor y carbonatos (1). 
Se ha demostrado que existe un intercambio iónico activo y permanente entre el 
esmalte y el medio bucal. El diente se conserva sano cuando la saliva posee un 
pH superior a 5.5 y a concentraciones de calcio y fosfato superiores al producto 
de solubilidad de la hidroxiapatita. Cuando el medio bucal es más ácido o cuando 
sobre la superficie dentaria se ha formado una placa microbiana que ha hecho 
descender el pH por debajo de los 5.5 (pH crítico) el diente pierde minerales, si 
esta situación se prolonga durante cierto tiempo, aparece la lesión cariosa 
incipiente denominada mancha blanca (Ver FiguraN°4) (1). 
Si por el contrario, la situación descrita con anterioridad se revierte y el medio 
bucal se neutraliza o la placa desaparece por el cepillado, se produce el depósito 





sobre la superficie del diente. Este es el proceso natural de remineralización de 
la mancha blanca y de esta manera la lesión queda neutralizada. Si no se 
producen ataques posteriores, la lesión permanecerá como una caries detenida 
que con el tiempo podrá pigmentarse y transformarse en mancha marrón.  
Por lo tanto, la remineralización es un proceso natural que tiende a neutralizar las 
lesiones cariosas incipientes. Con el fin de reforzar el mecanismo natural de 
remineralización se debe actuar sobre los factores del medio bucal, 
modificándolos para que la precipitación de fosfatos y otras sales se produzca en 
forma más intensa y para que el pH (potencial ácido) se modifique y llegue a la 
neutralidad.  
Mejare y Brannstrom consideran que en la mancha blanca ya ha habido 
penetración microbiana hacia el interior del esmalte y que el esmalte poroso es 
una vía de comunicación directa con el medio bucal que además permite el 
ingreso de nutrientes para alimentar las bacterias (1). Por lo tanto, se debe cerrar 
esa vía de acceso y para ello es necesario remineralizar la superficie para 
conseguir el bloqueo. Las bacterias remanentes al interior si no son numerosas, 
al estar privadas de nutrientes morirán (1). 
En cambio, si son numerosas y han permanecido allí por mucho tiempo, la lesión 





Figura N°4: (A) Desmineralización del esmalte en presencia de flúor en el biofilm. Cuando el pH disminuye 
de 5.5 provoca la disolución de minerales. Sin embargo si el pH es superior a 4.5 y en presencia de flúor, 
el fluido del biofilm está sobresaturada con respecto a la fluorapatita (FA) y no hay reprecipitación  de 
minerales, reduciéndose la desmineralización. (B): remineralización del esmalte en presencia de flúor en el 
biofilm. No hay exposición de azúcares y los ácidos se eliminan por la saliva y se convierten en sales.  Como 
resultado, aumenta el pH (pH 5.5 o superior). El fluido del biofilm esta sobresaturado con respecto a la FA 
y HA (4). 
  
El equilibrio dinámico entre la desmineralización y remineralización determinará 
el resultado final de la enfermedad; sin embargo, la intervención en el proceso de 
caries puede ocurrir en cualquier etapa ya sea naturalmente o por la mediación 
de algún procedimiento o tratamiento. Se debe enfatizar que, desde esta 
perspectiva, la enfermedad es reversible, si se detecta a tiempo y dado que la 
desmineralización se puede detectar en las primeras etapas, como lesiones 
iniciales o incipientes, antes de la cavitación franca, es importante evitar la 
formación de esta última, lo que no necesariamente implica una intervención 
quirúrgica, si no la implementación de acciones odontológicas no invasivas  con 
base  en tratamientos farmacológicos (5).  
El reconocer a las lesiones que produce la caries como resultado de los procesos 
de desmineralización y remineralización, cuando se conjugan con mayor peso los 





estimar el riesgo del paciente para proponer de manera individualizada 
tratamientos no invasivos como la aplicación de fluoruros en intervalos de tiempo 
variables, dependiendo del riesgo del paciente, así como la aplicación y 
verificación del uso de otros agentes o terapias no basadas en flúor que deberán 
























CAPITULO IV: Lesión de caries incipiente de esmalte.  
Los primeros estadios del desarrollo de una lesión cariosa pueden pasar 
desapercibidos clínicamente, pero en algunos casos se pueden observar 
(solamente en áreas dentales visibles) como pequeñas manchas blancas. Estas 
manchas blancas son producto de la acción de los ácidos generados por los 
microorganismos que conforman la placa bacteriana y que provocan que el pH a 
nivel de la superficie dentaria disminuya, aunque no es lo bastante bajo como 
para inhibir la remineralización superficial. Los iones ácidos penetran 
profundamente en las porosidades de los prismas provocando una 
desmineralización subsuperficial. La lesión de mancha blanca presenta etapas 
de desmineralización seguidas de etapas de remineralización, cuando el proceso 
de remineralización es mayor que el de desmineralización es reversible.  
Debido a la permeabilidad del esmalte en la mancha blanca no cavitada hay 
pasaje de sustancias ácidas y toxinas hacia la dentina y posteriormente hacia la 
pulpa, se forma una capa de dentina irritativa y los fibroblastos segregan más 
fibras colágenas que circunscriben el proceso inflamatorio. 
Los hidrogeniones de la placa dental pasan al interior del esmalte dental entre los 
cristales de la capa superficial, que aún no se ve afectada debido a su alto grado 
de mineralización, la apatita subsuperficial se disuelve y sus constituyentes se 
difunden hacia la interfaz o placa dental-diente en forma de fosfatos de calcio y 
grupos hidroxilos. Estas sustancias permitirían mantener la viabilidad de los 
microorganismos cuando la capacidad buffer de la saliva ya no pudiera 
beneficiarlos debido a la incapacidad de esta para penetrar en esa biopelícula 
organizada. Si no se prevé un cambio en el medio bucal (higiene, dieta, flúor) que 
favorezca la remineralización, la dentina se verá más o menos afectada. La 
morfología dentaria determina las características de  propagación de caries de 
esmalte. Por ejemplo, en las superficies libres se produce una desmineralización 





La difusión de material orgánico a través de los grandes poros característicos de 
la mancha blanca puede producir un cambio de color y, en este caso, esta lesión 
se denomina mancha marrón. 
Características macroscópicas de lesión de mancha blanca: 
Las características macroscópicas del esmalte las puede observar el clínico con 
lupa de aumento, siempre y cuando el diente se encuentre limpio, seco y bien 
iluminado (2). 
Las superficies dentarias en la que se observa este proceso son las superficies 
libres vestibular y lingual, en las caras proximales por debajo del punto de 
contacto y en las paredes que limitan las fosas y fisuras. Clínicamente la 
desmineralización se ve como esmalte opaco sin translucidez cuando se lo 
observa luego de haber resecado la superficie (Ver figura N°5) (1). 
Características clínicas:  
o Pérdida de la translucidez normal del esmalte, con la aparición de 
un aspecto blanco gredoso, especialmente con la deshidratación, 
o Aparición de una capa superficial frágil que se puede dañar al 
sondar, especialmente a nivel de fosas y fisuras, 
o Aumento de la porosidad, especialmente a nivel subsuperficial, con 
mayor riesgo de captación de pigmentos. 
o Disminución de la densidad de la zona subsuperficial, que se puede 
detectar en radiografías o mediante transiluminación.  
o Posibilidad de remineralización, con aumento de la resistencia a 
posteriores agresiones ácidas. Con la regresión de la lesión se 
recupera la translucidez normal o puede persistir el aspecto 





Figura N°5: Lesión de caries incipiente de esmalte o también llamada “mancha blanca” 
 
En una radiografía periapical o aleta mordible las lesiones incipientes proximales 
se ven como una zona radiolúcida pequeña e infundibuliforme, con su base 
externa y su vértice orientado hacia el limite amelodentinario. En los cortes se 
corrobora lo visualizado en la radiografía. El avance de la caries comienza con 
una superficie libre como un cono de base ancha con su punta dirigida hacia la 
dentina. Al llegar al límite amelodentinario la lesión se extiende lateralmente a lo 
largo de la dentina y así socaba el esmalte sano (1). 
En el caso de hoyos y fisuras de la superficie adamantina la lesión cariosa inicial 
no comienza en el fondo del hoyo o fisura, sino en sus paredes laterales como 





lesión se ensanche a medidas que se acerca al límite amelodentinario y que toma 
una forma de cono invertido, con la base hacia la dentina (1). 
Las caries de hoyos y fisuras subyacentes a este tipo de esmalte se denominan 
“caries oclusales ocultas”. 
Características microscópicas:  
La lesión incipiente puede presentar una capa superficial de esmalte 
relativamente sólida, sin embargo histológicamente ya existe una pérdida de 
entre 30 a 40 micras de la estructura mineral de sus capas internas (1) (Ver Figura 
N°6). 
Según Silverstone la microscopia de lesiones incipientes de esmalte presenta 
cuatro zonas bien definidas que comienzan en la superficie del diente: 
1. Zona superficial: Se observa de color negro, también identificada con el 
nombre de esmalte afectado. La mayor cantidad de minerales perdidos 
durante el proceso de la caries dental ocurre por debajo de una zona de 
esmalte aparentemente intacto. Su espesor oscila entre 20 y 100 um. Se 
observa una desmineralización parcial que equivale a una pérdida de 
sales minerales de entre 1 y el 10%. Tiene un volumen poroso de menos 
del 5% de espacios. Recubre el cuerpo de la lesión (1) (2). 
 
2. Cuerpo de la lesión: localizado entre la superficie externa del esmalte y 
la zona oscura. En área, es la zona de mayor tamaño en la lesión 
subsuperficial. Tiene estrías transversales en los prismas del esmalte. Las 
estrías de Retzius están acentuadas. Presenta un grado significativo de 
perdida de minerales. Tiene un volumen poroso mínimo del 5% en su 
periferia y en su interior tiene un volumen poroso del 25%. La pérdida de 






3. Zona oscura: localizada por encima del frente invasor de la lesión. 
Presente en el 90% de las lesiones examinadas en dientes permanentes 
y en el 85% de lesiones del esmalte primario. Representa una serie de 
episodios de perdida  reincorporación de minerales. Sus poros son de 
menor tamaño que en la zona translucida. Tiene un volumen poroso de 2 
a 4%. Se ve de color oscuro cuando la sección  se embebe en quinolina o 
bálsamo de Canadá (1) (2). 
 
4. Zona translucida: Al examinar con luz transmitida una sección por 
desgaste, se observa esta zona, sin estructura, localizada en el frente 
invasor de la lesión, es el frente de avance de la lesión cariosa. No siempre 
se encuentra presenta (50% de los cortes examinados). En esta zona 
aparecen los primeros signos observables de desmoronamiento del 
esmalte. Presenta alguna perdida de mineral y un volumen poroso del 1% 
en contraste con el 0.1% del esmalte sano. Su contenido de flúor es más 
alto que el del esmalte sano (3) vecino, contiene menos magnesio y menos 
carbono (1) (2)(Ver Figura N°7 y N°8). 
Figura N°6: Esquema de una caries de superficie libre. A: Zona superficial. B: cuerpo de la lesión. C: zona 






El daño más común en el cristal de hidroxiapatita es producido por una disolución 
selectiva: la superficie de los cristales aparece con un ligero grabado o con 
defectos centrales, lo que les da un aspecto de horquilla en una vista longitudinal. 
Las fosas y fisuras  son un nicho ecológico  con características propias de 
retención. En la lesiones iniciales hay un porcentaje de 95% de S. sanguis.  
En el área interproximal la retención es baja, por lo tanto, se requiere la presencia 
de la biopelícula dental adherente. El ambiente es una anaerobiosis relativa. egún 
Silverstone una lesión que penetra 2/3 de la profundidad del esmalte no es visible 
en una radiografía bitewing. La detección radiográfica solo es posible cuando la 
caries ha penetrado la dentina subyacente (1). 













Figura N°8: Lesión incipiente de caries bajo quinolina, en microscopio de luz polarizada. (A) Zona 
translúcida. (B) Zona oscura. (C) Cuerpo de la lesión. (D) Zona superficial 
Características químicas:  
De acuerdo con Nikiforuk el esmalte está compuesto por cristales delgados de 
un mineral del tipo hidroxiapatita rodeado por una matriz de agua y material 
orgánico; es poroso y no se lo debe considerar como una masa solida de 
hidroxiapatita. La apatita del esmalte posee entre 2 a 4% de carbonato y 1% de 
metales distintos del calcio, incorporados en la estructura cristalina. Por lo tanto, 
un volumen determinado de esmalte tiene un 85% de cristales de apatita 
carbonatos incorporados en un 15% de estructura de agua-proteína-lípido, estos 
porcentajes son mayores en relación con el peso (92-94% de apatita, 2-4% de 
carbonatos, 2-3% de agua, 1% de material orgánico). Odutuga y Prout, 
demostraron que las proteínas, lípidos y agua forman los canales de difusión por 
los cuales pasan distintos compuestos químicos durante os procesos de 
desmineralización-remineralización. Durante los primeros estadios de la caries 
de esmalte se pierden carbonatos y magnesio de forma selectiva. La 
hidroxiapatita es soluble en ácidos y forma DCPD (dihidrato fosfáto dicalcico), 





CAPITULO V: Manejo terapéutico de la lesión de caries   
FLÚOR: 
Es el elemento más electronegativo y es tan inmensamente reactivo que no se le 
encuentra prácticamente en ningún estado puro, sino en compuestos (7). 
El flúor lo podemos obtener de sales como el fluoruro de sodio (NaF), del 
fluorsilicato de sodio (Na2SiF6), del ácido flúor silícico y del ion monofluorfosfato 
(2). 
En los tejidos dentarios, el flúor, actúan las mismas variables que en los huesos. 
Al igual que estos, hay una más homogénea distribución de flúor si este está 
presente durante los periodos de descalcificación. La incorporación no altera el 
coeficiente de calcio y fosfatos, lo cual apoya la tesis que el flúor no reemplaza 
los iones fosfato de la hidroxiapatita, sino que sustituye iones en la superficie del 
cristal, sin entrañar una modificación profunda de su estructura (7). 
El flúor puede, sin embargo, incorporarse en cualquier etapa: en la 
mineralización, o durante el periodo de maduración, pre y post eruptiva; en la 
última situación se le encuentra  casi enteramente en las regiones periféricas. En 
la dentina, la concentración es dos o tres veces mayor, al estar este tejido 
conectado directamente a la circulación pulpar (7). 
Acciones del flúor:  
La utilización de fluoruros ha sido considerada la principal razón para la reducción 
de caries observada en todo el mundo durante los últimos 20 o 30 años. El efecto 
preventivo del flúor ocurre básicamente por su mantenimiento en niveles bajos y 
constantes en la cavidad bucal, interfiriendo con los eventos diarios de 
desmineralización y remineralización a que están sujetos tanto el esmalte como 





Aunque diversos estudios epidemiológicos, con diferentes formas de aplicación 
y variables diseños de pesquisa realizados universalmente, pueden discrepar en 
cuanto al significado del uso de este elemento en la incidencia de las caries, el 
hecho objetivo es que hay una notable disminución de esta patología. 
Paralelamente se han estudiado mecanismos que median el efecto 
anticariogénico. 
o Reducción de la solubilidad del esmalte. Se ha demostrado que el esmalte 
tratado con flúor es más resistente al ataque de ácidos. 
o Acción antienzimática: Los estreptococos mutans son capaces de elaborar 
polisacáridos intra y extracelular, para lo cual requieren de varias enzimas, 
como la glicosiltransferasa, pasos bioquímicos intermedios para la formación 
de esta enzima son bloqueados por el flúor.  
o Modificaciones del efecto tidal se refiere al intercambio iónico entre saliva 
y esmalte, resulta de una mayor captación en presencia de flúor que sin este 
elemento. Este mismo fenómeno explica la posible participación de flúor en 
la remineralización de caries subclínica, antes de la cavitación de la superficie 
externa del esmalte.  
o Disminución de la permeabilidad del esmalte: el esmalte recién formado 
es extraordinariamente permeable, lo cual explica una relativa facilidad para 
captar pigmentos, aun en periodos intraóseos. El flúor actúa aquí, 
aumentando el tamaño de los cristales y reduciendo así la permeabilidad de 
las ya descritas vías de microcirculación.  
o Mejoramiento de la anatomía oclusal: esta es una de las áreas más nuevas 
y controversiales. Se había observado que en animales de experimentación, 
mediante administración de flúor en la fase gestacional, los surcos de la cara 





Administración del flúor: 
El flúor puede ser administrado por vía general o sistémica y por vía tópica. En el 
primer caso se propone obtener niveles óptimos en la sangre y por consiguiente 
en la saliva para tener efecto tanto en las piezas erupcionadas como en 
formación. Con este propósito el flúor ha sido añadido a la sal, prescrito en 
tabletas o gotas, o más universalmente, al agua potable, siendo este último el 
vehículo más estudiado, estimándose que presenta un método casi ideal de salud 
pública. Resultados de cientos de experiencia prueban la reducción de caries 
cuando se agrega flúor al agua potable oscila entre el 50% y 70%. El método ha 
sido considerado seguro, económico y efectivo.  
o Flúor sistémico:  la OMS, con las tendencias actuales de los resultados de 
la fluoración, resumen así sus efectos:  
 Seis veces más niños libres de caries 
 Prevalencia de caries disminuida en 60% 
 Disminución de 75% de molares de seis años extraídos. 
 Disminución de caries proximal de incisivos superiores en u 95% 
Los suplementos y tabletas que son una formad e administración de flúor 
sistémico no se recomiendan en menores de 3 años, indicándose solo a 
individuos de alto riesgo.  
o Flúor tópico:  
 Fluoruro de sodio: fue la primera solución tópica probada eficazmente, 
en una concentración de 2% con una concentración de 9200 ppm de 
flúor. Tiene un gusto agradable, buena estabilidad y no produce irritación 
gingival (2). El procedimiento en síntesis consiste en:  
 Profilaxis y aislamiento con rollos de algodón. 
 Secado cuidadoso con aire. 





La fuerza de este procedimiento ha sido estimada en 30 a 40% de 
disminución de caries en piezas permanentes en regiones sin fluoración 
del agua potable. 
 Fluoruro de estaño: los resultados originales estimaron una protección 
de 30 a 40% en comunidades de agua fluorada. La técnica actual 
consiste en aplicar una mezcla reciente de fluoruro de estaño, al 8% 
durante 4 minutos en los dientes previamente limpios, aislados y secos, 
dos veces en el año. La técnica es simple y se obtienen buenos 
resultados, sin embargo, su uso ha disminuido desde 1965 por tener 
características indeseables: gusto desagradable, inestabilidad de la 
solución acuosa, tinción dentaria e irritación gingival.  
 
 Flúor fosfato acidulado: esta fórmula consiste en una solución de flúor 
acidulado que contiene 1.23% de fluoruro de sodio y ácido ortofosfato al 
0.1 M con un pH 3,2. Las aplicaciones semanales han resultado en una 
protección de 26 al 70%. Esta fórmula está disponible en geles, lo cual 
permite aplicarlos en cubetas preformadas en una variedad de sabores y 
colores, estos últimos para verificar que todas las zonas han recibido 
aplicación. El tiempo de aplicación son 4 minutos en dientes con 
profilaxis, aislamiento y secado.  
 
 Geles tixotrópicos: Caracterizados por ser un compuesto único ya que 
fluidifica bajo presión: esto posibilita su ingreso a las áreas 
interproximales y al fondo de fisuras con mayor facilidad y que se hace 
altamente viscoso y en consecuencia tiende a adherirse a las superficies 
cuando la presión es eliminada. Con este compuesto puede disminuir el 






 Flúor en barnices: fueron diseñados para prolongar el tiempo de 
contacto entre el flúor y esmalte. Al adherir a la superficie dentinaria se 
transforma en un dispositivo de entrega lenta. La ingestión de estos 
productos ocurre lentamente en un periodo de horas, en vez de un 
episodio agudo; por eso a pesar que la concentración de flúor es alto no 
hay precauciones extraordinarias indicadas cuando estos productos son 
administrados profesionalmente utilizando el mínimo de material, lo cual 
limita la cantidad de flúor administrada. El objetivo de los barnices es 
evitar la acción de arrastre de la saliva luego de la aplicación tópica (2). 
 
El primer agente utilizado fue una laca resinosa natural que contenía 5% 
de fluoruro de sodio (22600 ppm de F). Esta laca se endurece sobre el 
diente, aun en presencia de humedad, formando una película de color 
marrón-amarillento, que dura aproximadamente 12 horas, durante las 
cuales el fluoruro es liberado de forma continua (2). 
 
Es importante considerar que el efecto de inhibición de caries del flúor en 
diferentes vehículos enjuagatorios, geles, barnices, o en pastas dentífricas, son 
más notorios en poblaciones con alto índice de caries y mucho menos notoria en 
regiones con poca actividad cariosa en la población. En general, todos los 
vehículos administrados según sus indicaciones resultan en beneficio claro para 
una población con alta prevalencia de caries.  
 
FOSFATO DE CALCIO AMORFO.   
Los productos lácteos incluidos en la leche, el queso y la caseína pueden reducir 
el potencial cariogénico de varios sustratos; distintas investigaciones han 






La saliva ha demostrado tener mucho potencial en la remineralización y es de 
importancia crítica para mantener el contenido mineral de los dientes en el 
ambiente oral. Igualmente la leche puede ser modificada por enzimas presentes 
en la cavidad bucal para liberar fosfopéptidos de caseína que permiten estabilizar 
altas concentraciones de calcio y fosfato (8). Que son conservados gracias a este 
mecanismo en una forma amorfa y soluble que no precipita, conocida como el 
ACP (9). 
Así el calcio y fosfato del esmalte, habitualmente insolubles, en presencia de 
estos péptidos permanecen solubles y biológicamente disponibles (9). 
La caseína puede reducir la desmineralización porque forma una cubierta 
protectora sobre la superficie adamantina, por lo que, los componentes lácteos 
son incorporados dentro de la película salival y como consecuencia reducen la 
adherencia de los microorganismos (2). 
El complejo: péptido, calcio y fosfato llega a la cavidad bucal en forma de chicles, 
pastas dentríficas o colutorios; los péptidos se ligan a la superficie de los dientes, 
a la biopelícula, a las bacterias, a los tejidos blandos y dentina proporcionando 
un depósito de calcio y fosfato biodisponibles y solubles en la saliva y en las 
superficies dentarias. El fosfato de calcio amorfo (ACP) se libera del complejo de 
fosfopéptidos caseicos (CPP) cuando desciende el pH (9). 
El nanocomplejo CPP-ACP previene la desmineralización del esmalte al 
aumentar los niveles de calcio y fosfato en la biopelícula (9). 
El mecanismo propuesto para el CPP-ACP es el siguiente: 
- Localización del ACP en la placa dental, con actividad neutralizadora de 
los iones calcio y fosfato. 
- Mantenimiento del estado de sobresaturación respecto del esmalte 
dentario desmineralizado 





El fosfato de calcio amorfo (ACP), es un sistema ideal de suministro de iones 
calcio  fosfato libremente disponibles, interviene en el balance de la 
desmineralización y remineralización, previniendo caries o remineralizando 
incipientes, al expulsar calcio e iones fosfatos, que en proporciones adecuadas 
pueden formar el mineral de las estructuras dentarias (10) (8). 
Mecanismo de acción del ACP. 
El ACP, es normalmente insoluble, es decir, forma una estructura cristalina en el 
pH neutral. Sin embargo, el CPP mantiene el calcio y el fosfato en un estado 
amorfo, no cristalino. Este complejo CPP-ACP es, por lo tanto, un sistema ideal 
de suministro de iones calcio  fosfato libremente disponibles (10). 
Cuando el ACP está en la cavidad bucal, se adhiere al esmalte, película, placa y 
tejido suave, suministrando el calcio el fosfato exactamente donde es necesario. 
Los iones de calcio y fosfato sueltos salen del CPP, entran al esmalte y reforman 
los cristales de apatita, como un esmalte fluido. También trabaja en sinergia con 
los fluoruros (10). 
Añadiéndole ACP a la cavidad bucal, se complementa el efecto de la saliva, 
suministrando una concentración de calcio y fosfato sueltos en medio oral, 
resultando así el balance mineral y dando el equilibrio perdido. El ACP tiene un 
efecto remineralizador en una solución poco concentrada (0.5-1% de CPP-ACP) 
equivale a 500ppm de flúor, reduce la actividad cariogénica en un 55% y además 
inhibe la adherencia de la placa al diente (10). 
El mecanismo propuesto para la anticariogenicidad para el complejo CPP-ACP 
es la localización del ACP en la placa dental, que almacenará la actividad de los 
iones libres de calcio y fosfato, ayudando a mantener un estado de 







Aplicaciones odontológicas del ACP 
Los productos dentales con ACP incorporado, prometen ser una contribución 
para la protección del medio oral en un amplio número de situaciones en las que 
pueda haber un desequilibrio mineral, como pacientes con problemas de saliva, 
como xerostomía y pacientes que tienen deficiente higiene oral. También puede 
ser usado en materiales dentales como ionómeros de vidrio, cerámicas y resinas 
fotopolimerizables, en pastas tópicas para profilaxis periodontal, hechas a base 
de agua, libres de azúcar, materiales blanqueadores, complementos artificiales 
de saliva; enjuagues bucales y como suplemento alimenticio en chicles (10). El 
CPP-ACP puede ser utilizado para reforzar el efecto de pastas dentales con flúor 
en la prevención de las caries.  
Hasta el momento se ha demostrado que es seguro para los pacientes, sin 
embargo, no hay que utilizarlos en personas que tengan alergia a la proteína 
láctea o a los hidroxibenzoatos (10). 
FOSFATO TRICÁLCICO.  
El fosfato tricálcico es un biomaterial sintético que presenta dos fórmulas 
químicas, alfa y beta. El  TCP alfa (αTCP) se forma cuando el esmalte humano 
es calentado a altas temperaturas y es relativamente insoluble en agua. El βTCP 
es cristalino formado por la combinación de carbonato de calcio y fosfato de 
calcio, se somete esta mezcla a una temperatura de 1000°C por un día, para 
formar un polvo escamoso y denso. La media del tamaño de las partículas del 
TCP puede ser ajustada en un proceso de molienda, normalmente tienen un 
tamaño de 0.01 a 5 micrones (11). 
El βTCP es el material resultante de del acoplamiento de β – fosfato tricálcico 
(βTCP) con restos orgánicos e inorgánicos, tales como ácidos carboxílicos y 
agentes tensoactivos. Este sirve como una fuente bioactiva de componentes 





implicaciones en la compatibilidad con el flúor en las preparaciones en base a 
agua. Es utilizado en la práctica quirúrgica para facilitar la remodelación ósea en 
los procedimientos maxilofaciales (FDA, 2005) y también en aplicaciones 
ortopédicas (12).  
El propósito de la unión del β-TCP con moléculas orgánicas y / o inorgánicas 
tiene una doble función: Primero, crea barreras que impiden interacciones 
prematuras entre el calcio y flúor, y, en segundo lugar, facilita la ejecución 
selectiva (Karlinsey et al, 2009b) cuando se aplica a los dientes a través de las 
preparaciones dentales comunes (por ejemplo, dentífrico, enjuague bucal, etc.)  
(12). 
La cantidad de material liberado de TCP en condiciones normales de pH en la 
salival es muy baja, pero el contacto sostenido con la saliva altamente ácida 
causa la disolución de iones suficientes de TCP para la remineralización. 
Para lograr la disolución del fosfato de calcio la saliva no debe estar saturada con 















CAPITULO VI: Microscopio Electrónico De Barrido (Scanning)  
El microscopio electrónico de barrido proporciona imágenes y datos 
fisicoquímicos de la superficie de cuerpos generalmente opacos a electrones, por 
medio de un delgadísimo haz de electrones que recorre la superficie y de 
detectores que traducen las señales que de ella emanan, transformándolas en 
corrientes eléctricas que se emplean para formar una imagen en un monitor de 
televisión (13).  
Los electrones no atraviesan el objeto, sino que la imagen se forma 
indirectamente cuando un fino haz (10nm) de electrones recorre la superficie de 
la preparación (barrido) que está recubierta por una delgada capa de metal 
pesado. Los electrones primarios bombardeados rebotan en la superficie del 
espécimen entero y emiten electrones secundarios. La dirección de estos varía 
según los diferentes ángulos de incidencia de los electrones primarios cuando 
interactúan sobre las superficies y así brindan imágenes de tipo tridimensionales. 
La emisión secundaria se mide con un detector ubicado carca del preparado y 
adaptado a una pantalla de televisor. La imagen así obtenida se puede visualizar 
en forma directa sobre la pantalla o registrarse en película fotográfica o en forma 
digital. A diferencia del MET (microscopio electrónico de transmisión) no es 
necesario utilizar cortes finos. El poder de resolución del MEB es de solo 10nm, 
pero como contrapartida la nitidez de la imagen en profundidad es de hasta 10 
veces la que se obtiene con el microscopio óptico (14).  
Proporciona imágenes tridimensionales sorprendentes de las muestras. La 
imagen que observamos se denomina microfotografía electrónica de barrido. 
Este microscopio es especialmente útil para estudiar las estructuras superficiales 
de células intactas. En la práctica puede discriminar objetos separados por una 







MICROSCOPIO ELECTRÓNICO DE BARRIDO LVEM5 
Una de las técnicas más utilizadas para la caracterización morfológica de 
materiales y estimación de tamaños, es la microscopía electrónica. Sin embargo, 
debido a las características de los polímeros biodegradables, no es viable 
someter a estos polímeros a altas energías del haz de electrones de 
un microscopio de alto voltaje. Así mismo, el uso de recubrimiento con metales 
pesados de estas muestras, pueden enmascarar propiedades morfológicas del 
biopolímero (16). 
 
Una forma de evitar la utilización de estos materiales, de tal forma de observar la 
muestra directamente, es mediante la utilización de un microscopio de bajo 
voltaje y alto contraste, características reunidas en el equipo LVEM5 (Low-
Voltage Electron Microscopy) (Ver imagen N°1) (16). 
 
Este equipo ofrece el modo SEM y TEM para análisis de muestras,  permite 
observar la muestra  sin destruirla por la incidencia de electrones a alto voltaje. 
LVEM5 trabaja a bajo voltaje de aceleración de electrones (5 kV), por lo que los 
electrones se desplazan a velocidades considerablemente bajas, con lo cual no 
destruyen la muestra al impactar con menor fuerza sobre la superficie de la 
muestra. Lo anterior aumenta el contraste en la imagen, característica 
especialmente importante para muestras biológicas y poliméricas, reduciendo 
considerablemente la necesidad de manipulación de la muestra previa a la 
microscopía (16). 
 
Las muestras deberán estar totalmente secas y deberán tener un tamaño 
aproximado a 3mm cuadrados, para proceder a ser fijadas sobre una grilla de 
cobre. Mediante el uso de LVEM5 la muestra será observada mediante la técnica 
de microscopía electrónica de barrido. La muestra es observada directamente y 






                           














El barniz Clinpro White 3M ESPE de fosfato tricálcico tendría mayor efecto 



























1. Determinar el efecto remineralizante de lesiones cariosas incipientes 
presentes en esmalte, del barniz Clinpro White de 3M ESPE en 




1. Comparar el efecto remineralizante de ambos barnices sobre las lesiones 
de caries incipientes del esmalte. 
2. Determinar cuál es más eficiente en el proceso de remineralización.  
3. Determinar el efecto remineralizante del barniz Clinpro White de 3M ESPE 
4. Determinar el efecto remineralizante del barniz Enamel Pro.  
5. Establecer si existen diferencias significativas de acuerdo a la edad de los 
participantes del estudio.  
6. Analizar al microscopio electrónico de barrido las características de 
superficie dentaria sana, desmineralizada por la lesión incipiente de 












MATERIALES Y MÉTODO 
Este trabajo es un estudio de investigación “in vitro”, realizado por un sólo 
investigador para comparar el efecto remineralizante entre dos barnices de flúor.  
Este trabajo se ejecutó en las dependencias de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Andrés Bello, sede Santiago de Chile, año 2014. 
Población y muestra de estudio. 
Este estudio se realizó en pacientes que estén siendo atendidos en el postgrado 
de Ortodoncia, en un rango de edad entre los 12 y 25 años y que tengan 
indicación de extracción de cualquiera de los premolares en la Universidad 
Andrés Bello, sede Santiago de Chile. 
La muestra utilizada corresponde a 30 premolares (1.4, 1.5, 2.4, 2.5, 3.4, 3.5, 4.4, 
4.5) con lesiones de caries incipientes de esmalte (mancha blanca) en cualquiera 
de sus caras. Por lo que el total de la muestra se separará en tres grupos de 
estudio: 
- Grupo 1: corresponde a 10 pacientes para obtener una muestra de 10 
premolares con lesiones de caries incipiente de esmalte, a los que se les 
aplicará el barniz Clinpro White un mes antes de realizar la extracción.  
 
- Grupo 2: Corresponde a 10 pacientes para obtener una muestra de 10 
premolares con lesiones de caries incipiente de esmalte, a los que se les 
aplicará el barniz Enamel Pro un mes antes de realizar la extracción.  
 
- Grupo 3 (Grupo control): corresponde a 10 pacientes para obtener una 
muestra de 10 premolares con lesiones de caries incipiente de esmalte, a 





Criterios de inclusión 
- Sujetos que requieran extracción de premolares por indicación 
ortodóncica.  
- Sujetos que en los dientes a extraer presenten lesiones de caries 
incipientes de esmalte en alguna de las caras del diente.  
Criterios de exclusión  
- Presentar una enfermedad de base que afecte la toma de la muestra. 
- Presentar lesiones de caries activas.  
- Sujetos que no hayan ingerido alimentos varias horas antes de la 
aplicación del barniz.  
- Pacientes que presenten alergias a productos lácteos.  
Variables analizadas 
Las variables analizadas para observar el grado de remineralización fueron edad 
y tipo de barniz aplicado.  
Materiales utilizados 
1. Clínica facilitada por la Facultad de Odontología de la Universidad Andrés 
Bello.  
2. Ficha clínica. 
3. Bandeja de examen estéril (espejo, sonda y pinza) por paciente. 
4. Gorro y lentes de protección. 
5. Mascarilla y guantes por paciente. 
6. Papel absorbente.  
7. Escobillas de copa blanda por paciente.  
8. Vasos de agua por paciente.  
9. Eyector de saliva por paciente. 





11. 1 Barniz Clinpro White 3M ESPE por paciente (Pincel aplicador y barniz). 
12. 1 Barniz Enamel Pro por paciente (Pincel aplicador y barniz).  
13. Hilo dental. 
14. Anestesia tópica. 
15. Anestesia 2% y 3%. 
16. Agujas cortas y largas.  
17. Jeringa carpule. 
18. Fórceps inglés, bayoneta y curvo sobre el borde fino, mediano y grueso, 
estériles.  
19. Elevadores fino, mediano y grueso, estériles.  
20. Portaagujas estéril.  
21. Tijera de encías estéril.  
22. Cuchareta de alveolo. 
23. Suturas. 
24. Gasas. 
25. Suero fisiológico.  
26. Jeringa hipodérmica. 
27. Pieza de mano, contraángulo y turbina.   














Calibración de examinado  
El operador fue instruido en la aplicación de barnices de flúor, Clinpro White de 
3M ESPE y Enamel Pro, en 20 pacientes que no pertenecían a la muestra y las 
condiciones para seguir con su aplicación en el estudio.  
Se realizaron protocolos de aplicación para ambos barnices de acuerdo a las 
indicaciones del fabricante y estas son las siguientes:  
 
a. Protocolo aplicación barniz Enamel Pro. 
i. Profilaxis dental sin pasta profiláctica, con escobilla copa blanda.  
ii. Aislamiento relativo por cuadrantes (tórulas de algodón y eyector de 
saliva)  
iii. Secado de la superficie dentaria con aire. 
iv. Aplicación del barniz con pincel en todas las superficies dentarias secas, 
especialmente en las caras del diente con lesión de caries incipiente 
(proximales) donde la aplicación de flúor es reforzada con la utilización 
de hilo dental. 
v. Soplar con la jeringa triple el barniz para la evaporación del solvente y 
para que se forme la película sobre el diente que endurecerá con la 
saliva.  
vi. Se realiza el mismo procedimiento en todos los cuadrantes restantes.  
vii. Se dan indicaciones al paciente: 
1. No cepillarse durante 24 horas. 
2. Ingiera alimentos blandos y evite las bebidas calientes y los 
productos que contengan alcohol durante dos horas posterior a la 
aplicación del barniz. 
3. Evite productos con fluoruro como pastas, geles y enjuagues 







b. Protocolo aplicación barniz Clinpro White de 3M ESPE. 
i. Profilaxis dental sin pasta profiláctica, con escobilla copa blanda.  
ii. Se dispensa el barniz sobre la guía de aplicación y se mezcla con el 
pincel porque sus componentes pueden separarse durante el 
almacenamiento.  
iii. Aislamiento relativo por cuadrantes (tórulas de algodón y eyector de 
saliva)  
iv. Este barniz se aplica con el pincel como una capa fina sobre las 
superficies dentarias de toda la cavidad bucal, especialmente  en las 
caras del diente con lesión de caries incipiente (proximales) donde la 
aplicación de flúor es reforzada con la utilización de hilo dental, el flúor 
se fijará a estas en presencia de humedad. Se debe evitar el 
endurecimiento prematuro del pincel evitando que este entre en contacto 
con exceso de saliva).  
v. Luego de aplicado el barniz, el paciente debe cerrar la boca para que el 
barniz endurezca. 
vi. Indicaciones al paciente: 
1. No enjuagarse luego de aplicado el barniz. 
2. Evitar alimentos duros o pegajosos, los productos con alcohol 
(bebidas, enjuagues bucales), bebidas calientes durante 4 horas. 
3. No lavarse los dientes, no utilizar seda dental durante las cuatro 
horas siguientes a la aplicación. 
4. Después de las cuatro horas el paciente puede cepillarse los 
dientes para retirar la capa de barniz que permanece en la 
superficie dentaria. O puede esperar 24 horas para que la capa 








Aplicación del método de estudio. 
Los participantes de este estudio fueron pacientes que se atendían en el 
postgrado de ortodoncia de la Universidad Andrés Bello, que por motivos del 
tratamiento tuvieran indicación de extracción de alguno de los premolares (1.4, 
1.5, 2.4, 2.5, 3.4, 3.5, 4.4, 4.5) (Ver tabla N°1). 
 
DISTRIBUCIÓN POR EDAD 
EDADES N° DE PARTICIPANTES % 
12 años 9 30% 
18 años 5 16.6% 
25 años 16 53.3% 
Tabla N° 1: Distribución de la población por edades. 
 
A cada uno de los pacientes se les informó sobre el propósito de este trabajo, los 
objetivos que se busca esclarecer y el grado de participación de ellos en el 
estudio, parámetros que fueron entregados de forma escrita en el consentimiento 
informado, confeccionado de forma personalizada con código por paciente, 
donde se les pidió autorización para utilizar los datos entregados por ellos; y se 
les entregó una copia de este a cada uno, el cual debieron firmar para poder 
contribuir en el trabajo (Ver anexo N°1). Dicho código se utilizó para identificar a 
los participantes y así mantener su identidad de forma anónima.  
Además se les entregó de manera escrita las indicaciones que debían seguir 
posterior a las exodoncias realizadas y luego posterior a la aplicación del barniz 





Previo a la aplicación del barniz a los participantes se les realizó una profilaxis 
con una escobilla de copa blanda, sin pasta profiláctica.  
Luego se realizó aislamiento relativo (con tórulas de algodón y eyector de saliva) 
de las arcadas en el siguiente orden: inferior izquierda, inferior derecha, superior 
izquierda, superior derecha; para finalmente aplicar el barniz sobre la superficie 
dentaria previamente secada con aire.  
Pasado el mes desde la aplicación del barniz, se realizan las extracciones 
dentales.  
Por lo tanto, participaron 30 los pacientes para obtener un total de muestras de 
30 dientes, entre primeros y segundos premolares superiores e inferiores, con 
lesiones de caries incipientes del esmalte para poder observar la superficie 
dentaria luego de un mes posterior a la aplicación de los dos tipos de barnices de 
flúor. El total de las muestras se dividieron en 3 grupos de la siguiente manera 
















ASIGNACIÓN DE LOS GRUPOS 
GRUPOS N° ASIGNADO N° DE PARTICIPANTES 
Control 1 10 
Barniz Clinpro White 2 10 
Barniz Enamel Pro 3 10 
Tabla N°2: Asignación de números para los grupos de barnices de flúor. (Cada barniz fue designado con 
un número para que los participantes no supieran su contenido) 
 
 
Una vez extraídos los dientes fueron lavados y almacenados en un envase con 
suero fisiológico. 
Las piezas dentarias fueron preparadas de la siguiente manera:  
- Se lavaron con suero fisiológico, para eliminar restos de tejidos blandos y 
de sangre. 
- Luego se almacenaron en envases individuales que contenían suero 
fisiológico en su interior, cada uno rotulado según el código de muestra 





- Con 1 fresa de diamante de alta velocidad tamaño 0.10 en forma de aguja 
por cada 5 dientes (es decir, se utilizaron 6 fresas para el total de las 
muestras), aplicando abundante agua como refrigeración (Ver imagen 
N°2), se procedió a cortar las piezas dentales de tal manera que se obtuvo 
un bloque que corresponde a la lesión de caries incipiente de esmalte, de 
un tamaño de 1.5 mm de ancho, 1.5 mm de alto, 1.5 mm de largo (Ver 
imagen N°3)    
 











Las muestras deben ser sometidas a los siguientes procedimientos para poder 
continuar con la observación de estas en el microscopio electrónico de barrido: 
- Vibrado: Se sumergen las muestras ya cortadas en un vaso plástico estéril 
que contiene clorhexidina al 0.12%, con la cara que tiene la lesión de 
caries incipiente hacia abajo y se vibra en una máquina vibradora durante 
5 minutos, esto para eliminar cualquier impureza que haya quedado 
alojada sobre la superficie de la muestra en el momento de realizado el 






Imagen N°4: Máquina vibradora de yeso que se utilizó para que las impurezas de las muestras decanten 









- Secado: Las muestras para poder ser toleradas por el microscopio 
electrónico de barrido y así este generar el vacío necesario en su interior 
y ser visualizadas en la pantalla del computador deben estar 
completamente secas, es por esto que fueron sometidas en sus 
respectivos frascos bajo el calor de una lámpara con una ampolleta de 100 














- Luego se realizó el montaje de la muestra en el dispositivo que va a 
permitir que esta quede firmemente adherida en el interior del microscopio, 
comportándose todo esto como un solo bloque y consta de una grilla de 
cobre que es la plataforma, sobre la cual se adhiere el doble faz de 
















- Este bloque compuesto por la grilla de cobre, doble faz y la muestra 
cuidadosamente se monta sobre un vástago que lo transporta al interior 













- Una vez insertada la muestra a través del vástago en el microscopio, como 
muestra  el círculo rojo en la imagen N° 8, este empieza a generar 
lentamente un vacío en su interior y en la pantalla del computador 
conectada al microscopio se empieza a visualizar la imagen de la muestra 
(Ver Imagen N°8). 
 
Imagen N°8: Microscopio electrónico de barrido LVEM5 Delong conectado a computador. En rojo 









Los resultados que se obtuvieron analizando las microfotografías electrónicas 
conseguidas por el microscopio electrónico de barrido, se utilizarán para la 
posterior confección del análisis estadístico y para la comprobación de la 
hipótesis planteada en este proyecto, de manera tal, que tendrán un tamaño de 
10µm cada una y se realizará un conteo de los minerales depositados sobre la 
superficie del esmalte (Ver Imagen N°9) 
Además de este análisis cuantitativo, se efectuará un análisis cualitativo de la 
superficie del esmalte observada, analizando la morfología y las características 
particulares de las imágenes de cada grupo.  
 
   
   
Imagen N°9: Se muestra como se realizó el análisis por imagen de la cantidad de cristales 







Como parámetro para estudiar las imágenes se utilizarán referencias 
bibliográficas sobre estudios realizados con la misma metodología de 
observación y análisis (Ver Figura N°9 y N°10). 
 
 
Figura N°9. (A) corresponde a una microfotografía electrónica de una lesión de caries incipiente 
del esmalte, donde se exhibe la porosidad y la no deposición de minerales. (B) Se observa que 
en la superficie hay aposición de minerales en la superficie de la lesión (27). 
 
 







A continuación se presentan las imágenes obtenidas del MEB. 
 
GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 
   
Imagen N°10 Imagen N°20 Imagen N°30 
   
Imagen N°11 Imagen N°21 Imagen N°31 
  
 





GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 
   
Imagen N°13 Imagen N°23 Imagen N°33 
 
  
Imagen N°14 Imagen N°24 Imagen N°34 
   
Imagen N°15 Imagen N°25 Imagen N°35 
   






De un universo de 30 pacientes se realizó una distribución en grupos de 10 
personas cada uno, de acuerdo al tipo de barniz aplicado y grupo control (Ver 
tabla N° 2 y gráfico N°1). 
 
GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 
   
Imagen N°17 Imagen N°27 Imagen N°37 
   
Imagen N°18 Imagen N°28 Imagen N°38 
   





Gráfico N°1 Distribución de la población en 3 grupos. 
 
Gráfico N°2: Distribución general por edad de los participantes. 
Además se realizó una partición general de grupos etarios, donde del total de los 
pacientes participantes se dividían en tres grupos etarios: 12 años, 18 años y 25 

















12 años 18 años 25 años





El resultado del conteo de minerales obtenidos al analizar las muestras en el 
microscopio electrónico de barrido, luego de un mes de aplicar dos tipos de barniz 
y obtener el grupo control, fue tabulado como se muestra en la tabla N°3. 
El grupo de estudio N°1, a los que no se les aplicó ningún barniz, arrojaron un 
resultado de 29 minerales depositados sobre la superficie del esmalte, dando un 
promedio de 2.9 minerales por imagen (ver tabla N°3), además en 4 imágenes 
no se obtuvieron minerales depositados en la superficie. Por otro lado, el grupo 
de estudio N° 2, al que se les aplicó barniz Clinpro White se obtuvo un conteo de 
minerales de 183, con un promedio de 18.3 minerales por imagen, es el grupo 
que más minerales obtuvo y todas sus imágenes presentaban los depósitos. Y 
finalmente el grupo de estudio N° 3, con el barniz Enamel Pro, arrojó un total de 
 TABLA DE RESULTADOS 
GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 
Imagen N°9 5 Imagen N°19 20 Imagen N°29 7 
Imagen N°10 2 Imagen N°20 8 Imagen N°30 0 
Imagen N°11 0 Imagen N°21 17 Imagen N°31 21 
Imagen N°12 6 Imagen N°22 11 Imagen N°32 18 
Imagen N°13 0 Imagen N°23 32 Imagen N°33 16 
Imagen N°14 4 Imagen N°24 30 Imagen N°34 10 
Imagen N°15 0 Imagen N°25 27 Imagen N°35 5 
Imagen N°16 4 Imagen N°26 16 Imagen N°36 4 
Imagen N°17 0 Imagen N°27 11 Imagen N°37 8 
Imagen N°18 8 Imagen N°28 11 Imagen N°38 8 
TOTAL 29 TOTAL 183 TOTAL 97 
PROMEDIO 2,9 PROMEDIO 18,3 PROMEDIO 9,7 







minerales de 97, con un promedio de 9.7 minerales por imagen, obteniendo una 
imagen sin minerales en la superficie dentaria.  
Si se observa la distribución de minerales de acuerdo a la edad de los 
participantes del estudio podemos observar que los pacientes de 25 años tienen 
el promedio mayor de depósitos minerales en la superficie del esmalte que es de 
135; los pacientes de 12 años tienen un promedio de 84 minerales en la superficie 
del esmalte y finalmente los pacientes de 18 años tienen un menor promedio que 
corresponde a 66 minerales en el esmalte.  
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ANÁLISIS MORFOLÓGICO DE LAS MICROFOTOGRAFÍAS.  
Como se expuso en el capítulo IV del presente trabajo, las lesiones de caries 
incipientes del esmalte tienen una morfología de superficie característica, dosis 
dependiente de los factores que la provoquen y lo anterior expuesto queda 
demostrado en muchos estudios científicos como se analizará más adelante.  
En las microfotografías de los tres grupos de estudio se observan las 
características estructurales de la superficie de las lesiones incipientes del 
esmalte.  
Producto del proceso que causa la lesión de caries incipiente del esmalte se 
generaron patrones de desmineralización que varían desde un leve cambio en la 
superficie, con el aumento ligero de las irregularidades (Ver Imagen N°15), hasta 
patrones más irregulares que producen una superficie más porosa (Ver Imagen 
N°10).  
En las imágenes del grupo N°1, que corresponden al grupo control, se indica con 
flecha roja parte de la superficie del esmalte que no fue desmineralizada la que 
se observa menos porosa, más lisa y con menos irregularidades. La flecha blanca 
indica la superficie desmineralizada de la lesión incipiente del esmalte, donde se 
exhibe una porosidad aumentada y mayor irregularidad como resultado del 
proceso de desmineralización.  
En todas las muestras de este grupo se evidencia una baja aposición de 
minerales (17). 
En las imágenes del grupo N°1, que corresponden al grupo control, se indica con 
flecha roja parte de la superficie del esmalte que no fue desmineralizada la que 
se observa menos porosa, más lisa y con menos irregularidades. La flecha blanca 
indica la superficie desmineralizada de la lesión incipiente del esmalte, donde se 





proceso de desmineralización. En todas las muestras de este grupo se evidencia 
una baja aposición de minerales (17). 
En las imágenes del grupo N°2 que fueron tratados con Clinpro White revelan 
leves cambios en las características morfológicas de la superficie del esmalte en 
comparación con el grupo N°1, es decir, la superficie aún se muestra irregular y 
con aumento de la porosidad (18), pero si se observa una mayor aposición de 
minerales dispersados no uniformemente a lo largo de la superficie del esmalte, 
cubriendo algunas de las irregularidades producidas por la desmineralización (19) 
(20). Con las flechas de color amarillo se indican los minerales depositados sobre 
la superficie (Ver imágenes N°20, 22, 25, 26). 
En las imágenes N°31 y N°36 del grupo N°3 se observan las varillas del esmalte 
siguiendo el patrón de “llave cerradura” o “keyhole”, donde observamos que la 
desmineralización ocurrió preferentemente en la zona de la cola del prisma 
(flecha negra), mientras que en la desmineralización fue menor en la cabeza de 
la varilla del esmalte (flecha naranja), las características micro estructurales 
ilustran una desmineralización subsuperficial, mientras que en la capa superficial 
se observa más clara, con una densidad de mineral mayor que el interior de la 
lesión. La pérdida de minerales no fue uniforme, el grado de la desmineralización 
varía en diferentes partes de la lesión, en algunas regiones existe mayor pérdida 
de mineral y en otra menor pérdida como en el esmalte inter prismático (Flecha 
blanca imagen N°31) (21).  
Al igual que en alguna de las imágenes del grupo 2 con flecha amarilla se indica 






Estos depósitos de minerales presentan un patrón de “panal de abejas”, donde 
se exhiben dos zonas distintas en la superficie remineralizada: una zona más 
oscura y otra zona ligeramente más clara. Donde la aposición de minerales es 
relativamente más densa en la zona oscura y menos densa en la zona más clara 
(23) (Ver Imagen N°40). 
Imagen N°40 se muestra el patrón de panal de abejas. Flecha blanca indica la zona clara. Flecha roja 











En los últimos años, se ha desarrollado un planteamiento de la prueba de 
hipótesis que ha adquirido una aceptación cada vez mayor, y que involucra el 
valor p, este depende de dos conceptos esenciales; la magnitud de la diferencia 
que queremos probar y el tamaño de la muestra.  
Para mayor comprensión del análisis estadístico efectuado en este proyecto de 
investigación se hará una descripción general de lo que representa el valor p sin 
incurrir en un análisis estadístico profundo ya que no es el objetivo principal de 
este trabajo. 
El valor p es la probabilidad de obtener una estadística de prueba igual o más 
exacta que el resultado obtenido a partir de los datos de la muestra, dado que la 
hipótesis nula es realmente verdadera. Este valor se conoce también como el 
grado de significación observado, que es el mínimo nivel al cual la hipótesis nula 
puede ser rechazada para un conjunto de datos.  
- Si el valor p es igual o mayor a α, la hipótesis nula no es rechazada. 
- Si el valor p es menor a α, la hipótesis nula es rechazada.  
Los datos obtenidos del análisis de las microfotografías electrónicas fueron 
analizados estadísticamente con el programa Stata 13.1, por el Dr. Benjamín 
Martínez R. 











PROMEDIO DE EDAD POR GRUPO 
GRUPO PROMEDIO ±DS FRECUENCIA 
1 19.0 ± 5.7 10 
2 18.4 ± 6.1 10 
3 22.4 ± 5.5 10 
ANOVA, F=1.39 ; P= 0.266 

















Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3





Las edades de los tres grupos del estudio están dentro de un rango que los hace 
comparables entre sí, al tener un promedio de edad similar entre ellos con un 
valor p de 0.2 que los hace no significativo, es decir, no existe gran diferencia 
entre las edades de los grupos, por lo que son comparables (Ver gráfico N°4 y 
tabla N°4). 
Al establecer la relación entre los grupos etarios que en este caso son pacientes 
de 12, 18 y 25 años con la cantidad de minerales que se obtuvo en cada grupo, 
se observó que todos tienen un promedio de minerales similar por lo que no los 
hace significativos al tener un valor p=0.6, el cual es mayor al valor α=0.05.  
La variable que corresponde a la cantidad de minerales cuantificados en la 
imágenes obtenidas por el microscopio electrónico de barrido, de acuerdo a los 
tres grupos utilizados en este trabajo revela que los datos obtenidos en este 
estudio tienen una distribución que tiende a la normalidad dado que la ubicación 
de los datos está concentrada a una distancia relativamente pequeña a la 
mediana y ambos bigotes presentan un tamaño semejante (Ver gráfico N°5).  
En el grupo del barniz Clinpro White observamos que los datos obtenidos están 
entre el rango de 8 y 32 minerales, con una mediana aproximada de 18 minerales. 
Cabe destacar que la mayor cantidad de muestras se encuentran bajo esta 
mediana (Ver gráfico N°5). 
En el grupo del barniz Enamel Pro el rango de distribución de minerales va desde 
0 a 21 minerales. La mediana aproximada es de 8 y la mayor cantidad de 
muestras posee una cantidad inferior a 8 minerales (Ver gráfico N°5).  
Finalmente, el grupo control es el que posee la menor cantidad de minerales, con 
un rango que va desde los 0 a los 8. La mediana de este grupo es de 2 minerales, 
donde es importante destacar que la mediana de la mitad inferior es de 0, esto 
quiere decir, que gran parte de las muestras no poseen minerales (Ver tabla N°3 





Además se observó que el barniz Clinpro White obtuvo una mayor cantidad de 
minerales que el grupo Enamel Pro y el grupo control. 
Además al realizar el análisis entre los barnices y el grupo control se obtuvieron 
los siguientes valores:  
- Un valor p  de 0.023 al comparar el efecto del barniz Clinpro White y 
el barniz Enamel Pro.  
- Al analizar El barniz Clinpro White con el grupo control se obtuvo un 
valor p de 0.000. Este resultado es sumamente importante ya que 
demuestra que la probabilidad de obtener los resultados del barniz 
Clinpro White en el grupo control es 0.  
- Al comparar el barniz Enamel pro con el grupo control un valor p de 
0.085.  
Al comparar el efecto remineralizante del barniz Clinpro White con el barniz 
Enamel Pro y al comparar la relación entre el barniz Clinpro White con el grupo 
control obtuvieron un nivel de significancia menor a p=0.05, lo que indica que los 
grupos estudiados sí presentan diferencias significativas.  
Al evaluar el efecto remineralizante entre el barniz Enamel Pro y el grupo control 

















Gráfico N°5: Gráfico de cajas de distribución en cuartiles 
 
   
 









Según un estudio realizado por Gjorgievska los minerales son capaces de 
promover la remineralización del esmalte dañado. Al igual que en nuestro estudio 
se demostró que los depósitos de minerales son encontrados en la superficie de 
los grupos experimentales, lo que sugiere que pueden actuar como un reservorio 
de iones disponibles para la remineralización de los sitios que han sufrido ataques 
ácidos (19).  
Al comparar los resultados obtenidos del estudio “Effect of CPP-ACP paste on 
tooth mineralization: an FE-SEM study” con los del presente trabajo se 
encontraron similitudes en que las superficies de las muestras remineralizadas 
con CPP- ACP presentaban cambios en ella donde se observan más lisas y con 
menos poros (16).  
Del análisis morfológico de las imágenes podemos obtener características 
estructurales importantes de las lesiones de caries incipientes del esmalte, 
principalmente que son lesiones superficiales de este tejido, que presentan una 
rugosidad y porosidad aumentada provocadas por la disolución del esmalte más 
superficial, lo que se puede confirmar con el estudio “Microestructural  analysis 
of demineralized primary enamel after in vitro toothbrushing” (20). De acuerdo a 
Thylstrup et al, el aspecto gredoso del esmalte desmineralizado es potenciado 
por la superficie irregular generado por la erosión directa del esmalte, otorgándole 
una difusa dispersión de la luz (22). 
Finalmente, lo que buscábamos en este proyecto, era comprobar el efecto 
remineralizante del barniz Clinpro White sobre el efecto del barniz Enamel pro, 
donde efectivamente se obtuvo que este era mayor que su símil. Este resultado 
coindice con el del estudio realizado por Dina Elkassas et al, donde se concluyó 
que el grupo al que le aplicó el barniz Clinpro White muestra un mayor potencial 
de remineralización y mayor dureza en la superficie dentaria comparada con los 





En el trabajo titulado “Comparative evaluation of remineralizing potential of three 
agents on artificially demineralized human enamel: An in vitro study" se estudió 
el efecto del βTCP en comparación que los efectos del CPP-ACP, resultado que 
al igual que en este trabajo se comprobó que el βTCP, presente en el barniz 
Clinpro White de 3M favorece la remineralización en mayor medida que los 


























El presente trabajo de investigación tuvo como objetivo principal determinar el 
efecto remineralizante de lesiones cariosas incipientes presentes en esmalte del 
barniz Clinpro White de 3M ESPE en comparación con el barniz Enamel Pro y de 
acuerdo a los resultados obtenidos podemos concluir que:  
 
- El efecto remineralizante del barniz Clinpro White que contiene TCP  
efectivamente es mayor que el efecto del barniz Enamel pro que contiene 
solamente CPP-ACP, al presentar 183 minerales contra 97 minerales 
depositados en la superficie del esmalte de las muestras dentarias, siendo 
esta diferencia de tal magnitud que se comprueba la hipótesis del estudio 
“El barniz Clinpro White 3M ESPE de fosfato tricálcico tendría mayor efecto 
remineralizante que el barniz Enamel Pro en las lesiones de caries 
incipientes de esmalte”, demostrando la eficiencia del barniz Clinpro White 
sobre la del Enamel Pro.  
 
- El resultado obtenido por las muestras del grupo del barniz Clinpro White 
que fue de 183 minerales estadísticamente es imposible de obtener por el 
grupo control que obtuvo un total de 29 minerales, aludiendo a que es 
extremadamente necesario utilizar este tipo de agentes remineralizadores 
para favorecer los procesos de remineralización en pacientes que 
presenten lesiones incipientes del esmalte, puesto que el organismo con 
todos sus mecanismos no logará obtener tan altos niveles.  
 
- Si bien, el barniz Enamel pro obtuvo una cantidad de minerales mayor que 
el grupo control, 97 minerales contra 29 minerales, las diferencias entre 





no tiene mayor efecto en el proceso de remineralización, en comparación 
al grupo que no se le aplicó ningún barniz más allá de las pastas fluoradas 
que se utilizaron para la higiene diaria de cada participante.  
 
- Con respecto al grupo control que reportó la mínima cantidad de minerales 
(29 unidades), se puede concluir que estos se obtuvieron gracias al 
empleo, por parte de los pacientes en sus prácticas diarias de higiene oral, 
distintos elementos fluorados como pastas dentales, chicles, etc.  
 
- En el análisis estadístico para establecer si existían diferencias 
significativas de la remineralización de acuerdo a la edad no resultó 
concluyente puesto que los participantes de cada grupo presentaban 
edades muy similares entre sí, lo que lo hacía no significativo, pero a la 
vez si los hacía comparables entre ellos.  
 
- De acuerdo al análisis morfológico de las superficies del esmalte dental 
cuando se presentan lesiones incipientes se puede concluir que, si bien, 
en el análisis estadístico se obtuvo que el barniz Clinpro White presenta 
una mayor aposición de minerales, por lo tanto, la remineralización es 
mayor, en este análisis la mayoría de las muestras del grupo del barniz 
Enamel pro presentan una superficie más lisa y con menos irregularidades 
que la del grupo N°1 y grupo N°2, donde claramente se observan 
irregularidades y poros; estas características no son concluyentes puesto 
que puede depender de diversos factores locales del diente como el 
tiempo que estuvo expuesto a los factores que promueven la 









1. Julio Barrancos Mooney PJB. Operatoria dental: Integracion clinica Buenos 
Aires: Editorial Panamericana; 2006. 
2. Noemi Bordoni AERCM. Odontología Pediatrica: La salud bucal del niño y el 
adolescente en el mundo actual Buenos Aires: Editorial Panamericana; 
2010. 
3. Biondi A. Odontopediatría: ALFAOMEGA; 2010. 
4. J.A. Cury LMAT. How to maintain a cariostatic fluoride concentration in the 
oral environment. Adv Dent Res. 2008 July; 20. 
5. Diana Berenice Cuadrado Vilchis REPCJFGC. El Concepto de Caries: Hacia 
un Tratamiento no Invasivo. ADM. 2013; 70(2): p. 54-60. 
6. María Elsa Gómez de Ferraris FACM. Histología, embiología e ingeniería 
tisular bucodental Madrid: Médica panamericana; 2009. 
7. Escobar F. Odontología Pediatrica Caracas: AMOLOA; 2004. 
8. Maria Gabriela Acosta DRIN. El fosfato de calcio fosfopéptido amorfo y su 
camino en la remineralizacion. Oral. 2013; 45(45): p. 1007-1010. 
9. Negroni M. Microbiología estomatológica Buenos Aires: Médica 
Panamericana; 2009. 
10. Giordano SS. Usos y Efectos Del Fosfato de Calcio Amorfo (FCA) en la 
Odontologia Restauradora Preventiva.. Acta Odontologica Venezolana. 
2010; 48(3): p. 1-12. 
11. Sons JW&. Comprehensive Preventive Dentistry Iowa; 2012. 
12. Pfarrer RLKaAM. Fluoride Plus Functionalized β-TCP: A Promising 
Combination for Robust Remineralization. International & American 
Associations for Dental Research. 2012; 24(2): p. 48-52. 
13. Gerardo vazquez Nin OE. Introduccion a la microscopia electronica 
apliacada a las ciencias biologicas Mexico ; 2002. 






15. Tortora FC. Introduccion a la Microbiologia Buenos Aires: Panamericana; 
2007. 
16. Mendoza DH. Microscopio Electrónico de Barrido. 2014. Información sobre 
Microscopio electronico de barrido LVME5. 
17. Hussam Milly FFTFWIT. Enamel White spot lesions can remineralise using 
bio active glass and polyacrylic acid-modified bio-active glass powders. 
Journal Of Dentistry. 2014; 42(42): p. 158-166. 
18. Maki Oshiro KYTTHITWAISAMM. Effect of CPP-ACP paste on tooth 
mineralization: an FE-SEM study. Journal of Oral Science. 2007; 49(2): p. 
115-120. 
19. E GJorgievska JN. Prevention of enamel demineralization after tooth 
bleaching by bioactive glass incorporated into toothpaste. Australian Dental 
Journal. 2011; 56: p. 193-200. 
20. Dina Elkassas AA. Remineralizing efficacy of different calcium-phosphate 
ando fluoride based delivey vehicles on artificial caries like enamel lesions. 
Journal of Dentistry. 2014; 42: p. 466-474. 
21. Jing Xue WLMVS. In vitro demineralization of human enamel natural and 
abraded surfaces: a micromechanical and SEM investigation. Journal of 
Dentistry. 2009; 37: p. 264-272. 
22. Aline de Almeida RdAETLG. Microstructurak analysis of demineralized 
primary enamel after in vitro toothbrushing. Pesqui Odontol Bras. 2002; 
16(2): p. 137-143. 
23. L Zheng JZYFZLMQZRZ. Effect of CPP-ACP on the remineralization of acid-
eroded human tooth enamel: nanomechanical properties and 
microtribological behavior study. Journal of Psysics D: Applied Physics. 
2013; 46: p. 1-9. 
24. Sanchez DCC. Desmineralización y remineralización. El proceso en balance 
y caries dental. ADM. 2010; 67(1): p. 30-32. 
25. Santiago Gomez SUJEOCGE. SEM analysis of sealant penetration in 
posterior aproximal enamel carios lesions in vivo. The Journal of adhesive 





26. Namrata Patil SCSK. Comparative evaluation of remineralizing potential of 
three agents on artificially demineralized human enamel: An in vitro study. 
Journal of Conservative Dentistry. 2013 Marzo-Abril; 16(2). 
27. Hussam Milly FFTFWIT. Enamel white spot lesions can remineralise using 
bio-active glass and polyacrylic acid-modified bio-active glass powders. 








































4. Autorización clínica. 
 
 
 
 
